
Tiến-Trình về Dinh Dưỡng và 
Sức Khỏe cho Trẻ Sơ Sanh

Hôm nay ngày:_______________  

Tên: ________________________

Ngày sanh:  _________ Tuổi: ____

Tiến-Trình về Việc Bú Sữa Mẹ của Trẻ

Em bé này có đang bú sữa mẹ không?1. 
 Có   Không

Nếu không, bé có từng được bú sữa mẹ hoặc nuôi bằng sữa 2. 
mẹ không?
 Có   Không

Cho Em Bé  Bú Mẹ (Toàn Phần hay Một Phần)

Trong 24 giờ qua bé đã bú mẹ mấy lần?3.  _________________

Mỗi lần bú mẹ dài bao lâu?4.  ___________________________

Bạn có bị trở ngại nào về việc cho con bú sữa mẹ không?5. 
 Có   Không

Nếu có, liệt kê các trở ngại : __________________________

 ________________________________________________

Có bao nhiêu tã dơ mỗi ngày?6.  ________________________

Cho Trẻ Bú Bình (Chỉ trả lời nếu cho bé bú bình)

Bạn dùng loại sữa nhi đồng nào cho bé bú?7. 
 Sữa bột    Sữa nước cô đặc    Sữa pha sẵn

Tên sữa là gì?8.  _____________________________________

Sữa được pha chế như thế nào?9.  _______________________

 ________________________________________________

Bạn có thêm gì vào sữa ngoài nước lã không?10. 
 Có   Không

Nếu có, bạn thêm gì? _______________________________

Nước có được đun sôi trước khi dùng pha sữa không?11. 
 Có   Không

Mỗi lần pha sữa bạn làm mấy bình?12.  ____________________

Bao nhiêu sữa mẹ hoặc sữa nhi đồng vào mỗi bình?13.  _______

Mỗi lần bé uống bao nhiêu sữa mẹ hoặc sữa nhi đồng?14. 

 ________________________________________________

 Trong 24 giờ qua, bé uống mấy bình sữa mẹ hoặc sữa nhi 15. 
đồng? ____________________________________________

Một lon sữa nhi đồng dùng trong bao lâu?16.  _______________

Bạn làm gì với sữa còn lại trong bình?17. 
 ________________________________________________

Bình sữa và các phụ tùng được chùi rửa bằng cách nào?18. 

 ________________________________________________

Các bình sữa mẹ hoặc sữa nhi đồng đã pha chế được cất giữ 19. 
như thế nào?  ______________________________________

Dành Cho Tất Cả Trẻ Sơ Sanh

Bạn có 20. luôn luôn bồng trẻ khi cho bú không?
 Có   Không

Bạn có đặt bé vào giường với bình sữa không?21. 
 Có   Không

Bạn có kê bình sữa lên để bé bú một mình không?22. 
 Có   Không

Bạn có để trẻ bò hoặc đi 23. vòng vòng với bình hay ly không?
 Có   Không

Bạn có đưa cho bé cái bình mỗi khi nó khóc không?24. 
 Có   Không

Bạn có cho trẻ bú bình các thức uống khác ngoài sữa mẹ, sữa 25. 
nhi đồng hoặc nước không?
 Có   Không

Nếu có, bạn cho bé uống gì? _________________________

Bạn có bao giờ cho bé uống gì khác ngoài sữa mẹ hoặc sữa 26. 
nhi đồng không?
 Có   Không

Nếu có, lúc đó bé được mấy tháng? ____________________

Bạn có cho bé uống những thứ  sau đây không?27. 
a. nuớc trái cây  Có  Không
b. nước lạnh  Có  Không
c. trà hoặc cà-phê  Có  Không
d. nước ngọt cô-la hay các nước ngọt khác  Có  Không
e. nước si-rô bắp, đường hoặc muối  Có  Không
f. mật ong  Có  Không

Bạn có bao giờ cho bé ăn thực phẩm nào khác ngoài sữa mẹ 28. 
hoặc sữa nhi đồng không?
Nếu có, vào lúc bé mấy tháng? ________________________

Nếu không, hãy qua phần Tiến-Trình Sức Khỏe cho Trẻ Sơ 
Sanh.

Continue on other side



Tên: ________________________

Ngày sanh: _________

Ngoài sữa mẹ hoặc sữa nhi đồng, bạn có cho bé ăn uống 29. 
gì khác trong 24 giờ qua không? (Xin liệt kê và cho biết số 
lượng.)

 ________________________________________________

 ________________________________________________

 ________________________________________________

 ________________________________________________

Bé có dùng tay để bốc ăn không?30. 
 Có   Không

Bạn cho bé ăn đồ ăn đặc bằng cách  nào? _______________

Tiến-Trình về Sức Khỏe cho Trẻ Sơ Sanh

Bé được khám sức khỏe ở đâu?31.  _______________________

 ________________________________________________

Lần trước bé khám sức khỏe tới nay được bao lâu rồi?32.  _____

Bé có từng bị  trở ngại về sức khỏe không?33. 
 Có   Không

Nếu có, xin liệt kê: _________________________________

 ________________________________________________

Bạn có nuôi bé theo chương trình ăn uống đặc biệt hoặc theo 34. 
sự chỉ dẫn riêng biệt không?
 Có   Không

Nếu có, cách nuôi dưỡng hoặc chỉ dẫn ra sao? ____________

 ________________________________________________

Bé có trở ngại nào về bú sửa/ăn uống không?35. 
 Có   Không

Nếu có, trở ngại gì? ________________________________

 ________________________________________________

Có loại  thực phẩm nào bạn giới hạn,  tránh hoặc không cho 36. 
bé ăn?
 Có   Không

Nếu có, xin liệt kê: _________________________________

 ________________________________________________

Bé đã từng bị giải phẫu, bị phỏng hoặc bị thương nặng không?37. 
 Có   Không

Bé có đang uống thuốc gì không?38. 
 Có   Không

Nếu có, xin liệt kê: _________________________________

Bạn có cho bé những thứ sau đây không?39. 
a. thuốc dược thảo  Có  Không
b. sinh tố hoặc khoáng chất   Có  Không

Bạn có những thứ sau đây không?40. 
a. một lò điện còn xử dụng được  Có  Không
b.Một tủ lạnh còn xử dụng được  Có  Không
c. nước vòi  Có  Không
Có ai trong gia đình bạn hút thuốc lá trong nhà không?41. 
 Có   Không

Bạn có sợ một người nào đó mà bạn quen biết có thể làm bạn 42. 
hoặc em bé này bị thương hay bị tổn hại không?
 Có   Không

Điện Thoại Toàn Quốc Cho Bạo Động Trong Gia Đình 
1-800-799-7233

Bạn có bao giờ lo âu rằng mình không thể mua đủ thực phẩm 43. 
để nuôi gia đình không?
 Có   Không

Bạn có thể liên lạc Phòng Thông Tin và Chỉ Dẩn bằng 
cách bấm số 211 hoặc vào mạng  http://www.211Texas.org.
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